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Аннотация
На сегодняшний день четко не разработан алгоритм лечения рецидива рака яичников, до 
конца не разработаны критерии отбора пациентов для выполнения вторичных циторедуктив-
ных операций. При этом показана эффективность данного рода оперативных вмешательств 
при условии отсутствия остаточной опухоли в результате проведенного вмешательства. В 
ряде исследований разработаны прогностические модели возможности выполнения полных 
вторичных циторедукций. Приводим собственное наблюдение – случай неоднократных 
вторичных циторедуктивных оперативных вмешательств в сочетании с химиотерапией по 
поводу рецидивов рака яичников. Описанный клинический пример указывает на возмож-
ности выполнения неоднократных вторичных циторедуктивных вмешательств у больных с 
рецидивами рака яичников при локальной форме рецидива, оптимальных предшествующих 
циторедукциях, отсутствии асцита, удовлетворительном состоянии пациенток.
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Рак яичников (РЯ) занимает первое место в 
структуре смертности среди онкогинекологической 
патологии. В большинстве случаев выявляется 
рак яичников III–IV  стадий, поэтому, несмотря на 
проводимое специальное лечение, в 75 % случаев 
отмечается рецидив заболевания [1, 2].
Роль вторичной циторедуктивной операции 
при рецидиве РЯ до конца не ясна [3, 4]. В ретро-
спективном исследовании у пациенток с полной 
вторичной циторедукцией медиана выживаемо-
сти составила 62 мес [5]. Три исследования были 
посвящены выявлению предикторных факторов 
выполнения таких операций у пациенток с реци-
дивом рака яичников. Ретроспективное исследо-
вание DESKTOP I под эгидой Arbeitsgemeinschaft 
Gynäkologische Onkologie (AGO) выявило 3 про-
гностических фактора оптимальной циторедукции: 
хороший общий статус пациентки, отсутствие или 
малый объем асцита (<500 мл) и полная циторе-
дукция при лечении первичной опухоли либо I–II 
стадия процесса по FIGO. У пациенток со всеми 
тремя положительными прогностическими факто-
рами вторичная циторедуктивная операция носила 
характер оптимальной в 79 % случаев [6]. Также 
было отмечено, что только полная циторедукция 
улучшает отдаленные результаты комбинирован-
ного лечения рецидивного рака яичников. При 
этом отмечено, что оптимальная циторедуктивная 
операция (при наличии остаточной опухоли менее 
1 см) не улучшает результатов лечения этой кате-
гории пациентов. Помимо отсутствия остаточной 
опухоли в результате оперативного вмешательства 
среди прогностических факторов выживаемости 
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отмечено отсутствие асцита, а также проведение 
противорецидивной химиотерапии с включением 
препаратов платины.
Исследование DESKTOP II, проводимое AGO 
и носившее проспективный характер, показало 
возможность выполнения полной циторедукции 
в 76 % случаев при условии наличия всех трех 
предикторных факторов [7]. В исследовании 
W.J. Tian et al. у пациенток с рецидивом рака 
яичников выделяли 6 предикторных факторов: 
стадию по FIGO, наличие или отсутствие остаточ-
ной опухоли при первичной операции, время до 
прогрессирования (в месяцах), общий статус по 
ECOG, уровень СА-125 при рецидиве и наличие 
или отсутствие асцита при рецидиве [8]. Согласно 
предложенной модели, пациенты разделялись на 
группу низкого (<4,7 балла) и высокого (≥4,7 балла) 
риска (табл. 1). Так, в группе низкого риска часто-
та полных вторичных циторедукций составила 
53,4 %, в то время как у пациенток высокого риска 
этот показатель был равен 20,1 %.
Среди факторов, обусловливающих целесо-
образность вторичной циторедуктивной операции, 
отмечено удаление плохо васкуляризированных 
опухолей, которые являются нефармакологиче-
скими источниками лекарственной резистентности 
[9]. Кроме того, отмечено, что уменьшение массы 
рецидивной опухоли способствует снижению 
количества курсов химиотерапии, что также сни-
жает вероятность возникновения устойчивости к 
лекарственной терапии. Еще одним фактором явля-
ется улучшение показателей иммунной системы в 
результате удаления большой рецидивной опухоли 
вследствие оперативного вмешательства [10].
Таким образом, на настоящее время пока-
зана целесообразность выполнения вторичной 
циторедукции при условии отсутствия видимой 
остаточной опухоли в результате оперативного 
вмешательства, для чего разработан ряд прогно-
стических моделей. Кроме того, одним из факторов 
благоприятного течения являются наследственные 
формы рака яичников, наличие мутации BRCA.
Клинический пример
Пациентка Н., 57 лет, находится под наблю-
дением в Томском НИИ онкологии с 2006 г., когда 
был поставлен диагноз: Рак яичников IIIa ст. 
(T3aNxM0). Из анамнеза: в мае 2006 г. при обследо-
вании у гинеколога по месту жительства обна-
ружены двусторонние опухоли яичников до 5 см в 
диаметре с наличием пристеночного компонента. 
СА-125 составил 25 Ед/мл. В гинекологическом 
стационаре выполнена лапароскопия, двусторон-
няя аднексэктомия. Гистологическое заключение – 
двусторонняя папиллярная аденокарцинома, 
преимущественно умеренной степени диффе-
ренцировки. Для дальнейшего лечения пациентка 
направлена в Томский НИИ онкологии. При обсле-
довании (УЗИ малого таза, брюшной полости, 
СКТ малого таза и брюшной полости) объемные 
образования, свободная жидкость в малом тазу и 
брюшной полости не обнаружены, уровень СА-125 
в пределах нормы. Учитывая нерадикальность опе-
ративного вмешательства, пациентке проведено 
2 курса химиотерапии по схеме САР (циклофосфан 
600 мг/м2 + адриамицин 50 мг/м2 + цисплатин 
75 мг/м2 в 1-й день, интервал 4 нед.). При про-
ведении химиотерапии наблюдалась лейкопения 
II–III ст., анемия I ст., выраженный интоксикаци-
онный синдром. 23.08.06 выполнена операция – экс-
тирпация матки, оментэктомия. Гистологическое 
заключение (№15030–050, 1.09.06): микромета-
стаз папиллярной аденокарциномы умеренной 
степени дифференцировки в сальник. Учитывая 
плохую переносимость предыдущей схемы хи-
миотерапии, принято решение о смене режима 
химиотерапии на СС (карбоплатин AUC 5 + ци-
клофосфан 600 мг/м2 в 1-й день, интервал 3–4 нед). 
Проведено 5 курсов химиотерапии, из осложне-
ний отмечались лейкопения III ст., анемия III ст. 
При контрольном обследовании после завершения 
комбинированного лечения при УЗИ и СКТ малого 
таза и брюшной полости объемные образования не 
определялись, уровень СА-125 – 7,35 Ед/мл.
В октябре 2010 г. при контрольном обследо-
вании  выявлено повышение уровня СА-125 до 
160 Ед/мл (время до прогрессирования составило 
45 мес). При УЗИ малого таза левее средней ли-
нии, выше проекции подвздошных сосудов опреде-
лялось жидкостное двухкамерное анэхогенное 
образование, размером  55×61 мм, неправильной 
формы с неровными четкими контурами. При 
СКТ органов малого таза и брюшной полости в 
области заднего полюса селезенки подкапсульно 
выявлено образование 37×28 мм, накапливающее 
Таблица 1
Модель риска вторичной циторедуктивной операции по поводу рецидива РЯ 
Факторы
Баллы
0 0,8 1,5 1,8 2,4 3
Стадия FIGO I–II III-IV
Остаточная опухоль после первичной операции 0 >0
Время до прогрессирования, мес >16 <16
Общее состояние по ECOG 0–1 2–3
Уровень СА-125 при рецидиве, Ед/мл <105 >105
Асцит при рецидиве Нет Есть
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контрастное вещество, в полости малого таза 
слева определялось объемное образование с бу-
гристыми контурами, размерами 65×44×57 мм, 
которое тесно прилегает к нисходящему отделу 
толстой кишки. При анализе на наличие мутации 
BRCA1 выявлен положительный BRCA-статус. 
Принято решение в начале противорецидивной 
химиотерапии провести химиотерапию по схеме 
СС (карбоплатин AUC 5 + циклофосфан 600 мг/м2 
в 1-й день, интервал 3–4 нед). Проведено 4 курса 
химиотерапии по указанной схеме, из осложнений 
отмечена лейкопения II ст., анемия I ст. При 
обследовании наблюдалось снижение уровня СА-
125 до 8,99 Ед/мл, по данным МРТ малого таза 
определялось уменьшение размеров образования 
в области сигмовидной кишки до 44×16 мм, из-
менение его характера на жидкостное, а также 
уменьшение образования в селезенке до 18×11 мм 
по данным СКТ брюшной полости. 
25.03.11 выполнена операция. При ревизии в 
малом тазу в области брыжейки сигмовидной киш-
ки осумкованная жидкость до 40 мм в диаметре, 
солидного компонента нет. Произведено удаление 
образования малого таза, спленэктомия (рис. 1). 
Учитывая отсутствие видимой остаточной опу-
холи, операция носила характер полной циторедук-
ции. Гистологическое  заключение (№ 6467–74/11, 
4.04.11): метастаз серозной аденокарциномы в 
селезенку, лечебный патоморфоз II степени. После-
операционный период протекал удовлетворитель-
но, осложнений не наблюдалось. В послеопераци-
онном периоде проведено 3 курса химиотерапии 
по схеме СС, отмечалась лейкопения I ст., анемия 
I ст. При контрольном обследовании уровень 
СА-125 – 7,23 Ед/мл, при УЗИ малого таза и брюш-
ной полости, МРТ малого таза и СКТ брюшной 
полости объемных образований не выявлено.
В июле 2013 г. при очередном обследовании 
(время до прогрессирования – 24 мес) по данным 
УЗИ малого таза выявлено образование 42×24 мм 
с четкими неровными контурами, неоднородной 
структуры с наличием солидного пристеночного 
компонента по латеральной стенке малого таза с 
выраженным кровотоком, относительно однород-
ной структуры. По данным МРТ в левых отделах 
малого таза ближе к боковой стенке визуализиро-
валось опухолевое образование кистозно-солидного 
строения, размерами 41×20×38 мм, оттесняющее 
сигмовидную кишку медиально, граница между 
образованием и кишкой на протяжении 40 мм 
была не видна. Уровень СА-125 – 35,4 Ед/мл, НЕ-4 – 
76,5 нг/мл. Проведено 5 курсов химиотерапии по 
схеме СС. При контрольном обследовании уровень 
СА-125 – 21,1 Ед/мл, НЕ-4 –70,2 нг/мл. При УЗИ в 
полости малого таза слева сохранилось изоэхоген-
ное образование 41×20 мм с неровными, местами 
нечеткими контурами, неоднородной структуры 
за счет точечных и линейных гиперэхогенных 
включений с умеренно выраженным кровотоком. В 
Рис. 1. Удаленная селезенка с метастазом
Рис. 2. Резецированная сигмовидная кишка с рецидивной 
опухолью РЯ
Рис. 3. Эндофото. Рецидивные образования малого таза при 
лапароскопии
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схеме СС. При обследовании после химиотерапии 
по данным МРТ отмечалось уменьшение размеров 
рецидивных образований в полости малого таза до 
26×24×26 мм и до 20×12×22 мм. Показатели 
СА-125 и НЕ-4 оставались в пределах нормы – 
4,55 Ед/мл и 47,2 рМ. В сентябре 2015 г. проведена 
третья оптимальная циторедуктивная операция 
по поводу рецидива рака яичников. При лапароско-
пии обнаружены два образования в малом тазу – на 
серозной оболочке прямой кишки и боковой стенке 
таза до 20×20 и 20×30 мм соответственно (рис. 
3). Выполнено удаление данных образований без 
нарушения целостности стенки прямой кишки.
Послеоперационный период протекал удовлет-
ворительно, осложнений не было. Гистологическое 
заключение (№ 18402–06/15, 17.09.15): серозная 
папиллярная карцинома умеренной степени диффе-
ренцировки без лечебного патоморфоза. Учитывая 
отсутствие лечебного патоморфоза, принято 
решение о смене схемы химиотерапии. Проведен 1 
курс монохимиотерапии оксалиплатином (курсовая 
доза 135 мг/м2, интервал 3–4 нед), отмечалась лей-
копения II степени. Пациентка на данный момент 
продолжает лечение.
Таким образом, клинический пример показывает 
целесообразность повторных циторедуктивных 
операций в сочетании с химиотерапией при лечении 
рецидива рака яичников, в том числе у пациенток 
с наличием мутации BRCA при условии удовлет-
ворительного состояния пациентки, оптимального 
характера предыдущей циторедуктивной операции, 
локальной формы рецидива, отсутствия асцита и 
незначительного повышения опухолевых маркеров.
феврале 2014 г. выполнена повторная оптимальная 
циторедуктивная операция по поводу локального 
рецидива рака яичников в объеме лапаротомии, 
резекция сигмовидной кишки, т.к. при интраопе-
рационной ревизии выявлено, что рецидивное об-
разование до 2 см в диаметре интимно спаяно со 
стенкой сигмовидной кишки (рис. 2).
Гистологическое заключение (№ 3538–45/14, 
26.02.14): серозная папиллярная аденокарцинома 
умеренной степени дифференцировки с врастанием 
в кишку до слизистого слоя. Послеоперационный 
период протекал удовлетворительно, осложнений 
не наблюдалось. В послеоперационном периоде 
проведено 3 курса химиотерапии по схеме СС, 
отмечалась лейкопения I ст. При контрольном 
обследовании уровень СА-125 – 6,41 Ед/мл, при УЗИ 
малого таза и брюшной полости, МРТ малого таза 
и СКТ брюшной полости объемных образований не 
выявлено.
В марте 2015 г. (время до прогрессирования – 
10 мес) при плановом обследовании, при УЗИ об-
наружены объемные образования малого таза 
16×11 и 40×33 мм с четкими ровными конту-
рами, анэхогенным содержимым, с солидным 
пристеночным компонентом. Значения СА-125 и 
НЕ-4 оставались в пределах нормы – 10,5 Ед/мл и 
80,2 рМ соответственно. По данным МРТ мало-
го таза определялось жидкостное образование 
33×31×35 мм с наличием пристеночного со-
лидного компонента, медиальнее выявлено ана-
логичное образование 24×12×16 мм. При СКТ 
брюшной полости дополнительных образований 
не обнаружено. Противорецидивное лечение на-
чато с проведения 4 курсов химиотерапии по 
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REPEATED OPTIMAL CYTOREDUCTIVE SURGERIES 
IN COMBINED MODALITY TREATMENT OF OVARIAN CANCER. 
CASE REPORT
S.V. Molchanov, L.А. Kolomiets, О.V. Shpilyeva
Cancer Research Institute, Tomsk National Research Medical Center of the Russian Academy of Medical 
Sciences, Tomsk, Russia
5, Kooperativny str., 634009-Tomsk, Russia. 
E-mail: SergeyMolchanov1980@gmail.com
Abstract
To date, the algorithm for the treatment of recurrent ovarian cancer and the criteria for selecting patients for 
performing secondary cytoreductive surgeries have not been fully developed. Although the role of secondary 
surgery in recurrent ovarian cancer remains controversial, most retrospective studies showed better survival 
in patients for whom maximal cytoreduction was achieved. Several studies have developed prognostic 
models for the feasibility of performing complete secondary cytoreduction. We report a rare case of repeated 
cytoreductive surgeries in combination with chemotherapy for recurrent ovarian cancer. This clinical case 
indicates the feasibility of performing repeated cytoreductive surgeries in patients with localized recurrent 
ovarian cancer undergoing previous optimal cytoreductions and having no ascites.
Key words: ovarian cancer, BRCA, combined modality treatment, cytoreductive surgery.
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